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Uvod
Premda je problem debljine kao epidemije primarno 
vezan uz visokorazvijene zemlje, debljina je sve više prisut-
na i u nerazvijenim zemljama gdje se gotovo izjednačila s 
problemom pothranjenosti. Hrvatska prati svjetske tren-
dove jer je 38,1% odrasle populacije preuhranjeno, a 20,3% 
pretilo (1).
Osim povećane učestalosti brojnih bolesti (dijabetes tipa 2, 
hipertenzija, koronarna srčana bolest, opstruktivna apne-
ja, osteoartritis, kolelitijaza), prekomjerna tjelesna težina i 
pretilost same su po sebi povezane s anatomskim i ﬁziološ-
kim promjenama koje otvaraju mogućnost za komplikacije 
prilikom anestezioloških postupaka. Perioperativna ane-
steziološka skrb za pretile pacijente uključuje detaljnu pre-
operativnu evaluaciju te intraoperativno i postoperativno 
praćenje.
Preoperativna evaluacija pretilih 
pacijenata
Pretilost je već odavno prepoznat rizični faktor za otežanu 
ventilaciju maskom te intubaciju prilikom indukcije u opću 
anesteziju. Naslage masnog tkiva u području vrata, usne 
šupljine i ždrijela, ograničena pokretljivost atlantoaksijal-
nog zgloba, kratak i širok vrat te velike dojke u žena samo 
su neke od anatomskih promjena koje pretile pacijente stav-
ljaju u skupinu pacijenata kod kojih je moguć otežan dišni 
put pri uvodu u opću anesteziju. Detaljan preoperativni 
pregled dišnog puta (Mallampatijeva klasiﬁkacija, opseg 
vrata, pokretljivost atlantoaksijalnog zgloba, otvaranje usta) 
i eventualni anamnestički podaci o otežanome dišnom putu 
u prošlosti ključni su prilikom evaluacije dišnog puta u pre-
tilih pacijenata (2, 3).
Metabolički aktivno masno tkivo rezultira povećanom po-
trošnjom kisika i proizvodnjom ugljičnog dioksida, zbog 
čega je u pretilih pacijenata povećana minutna ventilacija. 
Uz to, velike količine masnog tkiva u torakalnoj regiji sma-
njuju popustljivost stijenke prsnog koša, što zajedno s po-
većanom ventilacijom uzrokuje povećan rad disanja. Isto-
dobno, funkcionalni rezidualni plućni kapacitet smanjuje 
se s povišenjem indeksa tjelesne mase, što se osobito može 
manifestirati u ležećem ili Trendelenburgovu položaju pre-
tilih pacijenata na operacijskom stolu. Dapače, funkcional-
ni rezidualni kapacitet može biti smanjen u tolikoj mjeri da 
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volumen koji najmanje dišne putove drži otvorenima). Kad 
se to dogodi, nastaju znatne atelektaze te posljedično dolazi 
do poremećenog odnosa ventilacije i perfuzije koji pretile 
pacijente dovodi do povišenog rizika od intraoperativne hi-
poksemije (4).
Nadalje, posebnu pozornost iziskuju pretili pacijenti koji 
boluju od opstruktivne apneje. Riječ je o stanju koje je ka-
rakterizirano epizodama djelomičnog i/ili potpunog zatva-
ranja gornjih dišnih putova za vrijeme spavanja, što dovodi 
do prestanka disanja dužeg od 10 sekunda. Opstruktivna 
apneja povezana je s povišenim rizikom od perioperativnih 
komplikacija poput hipertenzije, hipoksije, srčanih aritmija, 
infarkta miokarda, plućnog edema, moždanog udara i smr-
ti. Premedikaciju lijekovima koji djeluju na respiratorni cen-
tar (benzodiazepini, opioidi) najbolje je izbjegavati u paci-
jenata s opstruktivnom apnejom. Postoperativna upotreba 
kontinuiranoga pozitivnog tlaka u dišnim putovima (engl. 
Continuous positive airway pressure – CPAP) jest terapijska 
metoda koju je nužno razmotriti u pretilih pacijenata što bo-
luju od opstruktivne apneje.
Zbog kronične hipoksije (osobito u pacijenata s opstruktiv-
nom apnejom) te posljedične plućne arterijske vazokonstrik-
cije može doći do razvoja plućne hipertenzije i cor pulmona-
le. Arterijska hipertenzija, koja je česta u pretilih pacijenata, 
dovodi do koncentrične hipertroﬁje lijevog ventrikula. Zbog 
toga je u pretilih pacijenata nužno preoperativno utvrditi 
stanje kardiovaskularnog sustava u pogledu evaluacije po-
stojeće sistemske i/ili plućne hipertenzije, desnostranog i/ili 
ljevostranoga srčanog zatajenja te koronarne srčane bolesti. 
Nužno je preoperativno učiniti barem elektrokardiogram i 
rendgenogram toraksa, a prema potrebi i ultrazvučni pre-
gled srca. Anamnestički podatak o toleriranju ﬁzičkog na-
pora nije pouzdan kod pretilih pacijenata, uzevši u obzir da 
su oni već ograničeno pokretni zbog osnovne bolesti.
Pretilost je također povezana s povišenom incidencijom ga-
strointestinalne patologije poput hijatalne hernije, GERB-a 
(gastroezofagealna reﬂuksna bolest), usporenog pražnjenja 
želuca te povišenog aciditeta želučane kiseline. Iz nabroje-
nih razloga pretili su pacijenti u povišenom riziku od razvoja 




men i povisuju pH želučane tekućine) i metoklopramidom 
(ubrzava želučano pražnjenje, smanjuje volumen želučane 
tekućine te povisuje tonus donjeg ezofagealnog sﬁnktera). 
Abnormalni jetreni nalazi mogu biti posljedica masne inﬁl-
tracije jetre, premda treba naglasiti da se razina abnormal-
nih jetrenih nalaza ne poklapa sa stupnjem pretilosti (2 − 4).
U kontekstu anestezije, kirurgije i pretilosti, valja spomenu-
ti i rastući trend kirurških zahvata poput ugradnje želučane 
premosnice radi liječenja pretilosti. Postoje deﬁnirani krite-
riji i sustav bodovanja za rizik od mortaliteta kod kirurških 
zahvata radi liječenja pretilosti (engl. Obesity surgery mor-
tality risk score – OSMRS) prema kojima se može predvi-
djeti rizik od perioperativnog mortaliteta. Za svaki pojedini 
rizični čimbenik dodjeljuje se po jedan bod. S obzirom na 
ukupan zbroj bodova (0 do 5), može se predvidjeti rizik od 
perioperativnog mortaliteta kod kirurških postupaka radi 
liječenja pretilosti (tablica 1.) (6).
TABLICA 1. Sustav bodovanja za rizik od mortaliteta kod 
kirurških zahvata radi liječenja pretilosti (Obesity surgery 
mortality risk score – OSMRS). Jedan bod dodjeljuje se za 
svaki rizični faktor (indeks tjelesne mase viši od 50 kg/m2, 
muški spol, hipertenzija, rizik od plućne embolije te životna 
dob viša od 45 godina)
Intraoperativne osobitosti kod pretilih 
pacijenata
Osim kratkih kirurških postupaka u općoj anesteziji zbog 
povišenog rizika od hipoventilacije i aspiracije, u većine 
pretilih pacijenata najsigurnije je u općoj anesteziji osigurati 
dišni put endotrahealnom intubacijom. Oprema za otežani 
dišni put (videolaringoskop, ﬁberoptički bronhoskop) mora 
biti dostupna zbog potencijalno otežane intubacije. Zbog 
već opisanih plućnih patoﬁzioloških mehanizama u pre-
tilih su pacijenata mogući problemi prilikom kontrolirane 
ventilacije u općoj anesteziji te se u tu svrhu nerijetko rabe 
manevri za osiguranje adekvatne ventilacije (npr., ventila-
cija višim tlakovima zbog smanjene popustljivosti stijenke 
prsnog koša, upotreba pozitivnog tlaka na kraju ekspirija 
te recruitment-manevar). Zbog povećane količine masnog 
tkiva pretili pacijenti imaju povećan volumen distribucije 
lijekova (volumen u kojem dolazi do raspodjele lijekova). 
Međutim, u praksi je to rijetko problem, s obzirom na to da 
većina lijekova koji se rabe pri anesteziji (npr., opioidi) ta-
kođer ima velik volumen distribucije. U slučaju aplikacije 
centralnih neuraksijalnih blokova (spinalna i epiduralna 
anestezija) treba uzeti u obzir da pretili pacijenti, zbog pove-
ćane količine epiduralnoga masnog tkiva i proširenih epidu-
ralnih vena, u prosjeku trebaju 20 − 25% niže doze lokalnog 
anestetika (5).
Zbog naslaga masnog tkiva po ekstremitetima i vratu mo-
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guće je otežano uspostavljanje perifernog i/ili centralnoga 
venskog puta, kao i arterijske kanile koja se katkad rabi za 
invazivno praćenje arterijskog tlaka i intraoperativno uzi-
manje krvnih nalaza. 
Naslage masnog tkiva po leđima mogu uzrokovati oteža-
nu aplikaciju centralnih neuraksijalnih blokova (spinalna i 
epiduralna anestezija). Radi prevladavanja opisanih tehno-
loških teškoća svakako se preporučuje upotreba ultrazvuka. 
Tehnike regionalne anestezije (blokovi perifernih živaca) 
svakako se preporučuju kod pretilih pacijenata radi izbje-
gavanja potencijalnih komplikacija koje su moguće tijekom 
opće anestezije i centralnih neuraksijalnih blokova (2, 3).
Postoperativno praćenje pretilih 
pacijenata
Postoperativne plućne komplikacije nakon opće anestezi-
je važan su problem kod pretilih pacijenata, osobito nakon 
dugotrajnih kirurških zahvata te zahvata u području torak-
sa i abdomena. Zbog toga bi s ekstubacijom svakako trebalo 
pričekati do potpune reverzije neuromuskularne blokade i 
buđenja pacijenta. Kao što je već spomenuto, postoperativ-
nu upotrebu CPAP-a korisno je razmotriti u pacijenata koji 
boluju od opstruktivne apneje. Radi postoperativnog praće-
nja pretilih pacijenata, važno je napomenuti da oni imaju 
povišen rizik od infekcije rane, duboke venske tromboze te 
plućne embolije (3).
Zaključak
Pretilost je multisistemska bolest s visokom incidencijom 
kardiovaskularnih i plućnih bolesti. S povišenjem indeksa 
tjelesne mase povisuju se i perioperativni morbiditet i mor-
talitet. Poznavajući epidemiološke podatke, u budućnosti se 
može očekivati sve više pretilih pacijenata koji nalažu kirur-
ški postupak i anesteziju. Uzevši u obzir sve opisane rizike 
i potencijalne komplikacije, pretili pacijenti uvijek iziskuju 
posebnu pozornost kada su u pitanju anesteziološka skrb i 
perioperativni nadzor.
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